
   

 

REMISS till barnavårdcentral (BVC) 
Uppföljning vaccination/ serumprov 
Hepatit B-bärarskap  

F-dat (å,m,d)  
Namn  

Till BVC där barnet är listat Adress  

 

 

   

 Tel, hem  

 Tel, arb  

Frågeställning Rem mott BB Rem datum 
Mor är bärare av hepatit B (HbsAg-positiv)  

Uppföljning vaccination på BVC Utlåtande 
sänds till  

 Tel 

Serumprov (smitta/immunitet)  

Tolkbehov Ja□ Nej□ Rem ssk/läk  

Vilket språk?  MG-kod  Enhetskod  

 
Tacksam för uppföljande hepatit B vaccinationer enligt schemat nedan1: 

Hepatit B vaccinering för barn med hepatit positiva mödrar 
Ges på  Preparat  Dos  Tidpunkt  

BVC  Hepatit B vaccin2 0.5 ml im Vid 4 veckors ålder  

BVC  Hexavalent vaccin3  0.5 ml im  Vid 3 mån ålder  

BVC  Hexavalent vaccin8 0.5 ml im  Vid 5 mån ålder  

BVC  Hexavalent vaccin8 0.5 ml im  Vid 12 mån ålder  

Kontroll efter Hepatit B vaccinering  

Vem Vad Hur Tidpunkt 

BVC/VC Serumprov Remiss mikrobiologi Vid 13-18 mån ålder 

BVC-läkare Bedömning svar Remissvar till BVC Senast 18 mån ålder 

OBS! Vaccinationen vid 4 veckor är viktig och får INTE senareläggas! Om familjen inte nås, tas snarast  
kontakt med Smittskydd Skåne (tel 040-337180) 

Serumprov vid 13 månader (1 månad efter senaste vaccination) enligt medföljande remiss klinisk 
mikrobiologi. 
 
Barnet har vid födelsen fått: 
 Hepatit B-vaccin 0,5 ml im datum _______________ 
 Umanbig 180E/ml  datum________________ 
 
Ytterligare uppgifter:   ________ 

Ansvarig läkare BB: ____________________________ 

                                                           

 

1 Regionala riktlinjer för handläggning av gravid kvinna med HEPATIT B och hennes barn  
2 Just nu finns 2 monovalenta preparat på marknaden avsedda för användning hos barn: Engerix-B och HBVAXPRO. 
Barndosen har olika styrkor för barn: Engerix-B 10 μg im (0.5 ml ) och HBVAXPRO 5 μg im (0.5 ml). Region Skåne 
skriver avtal den första maj varje år (avtalslista). 
3 Just nu finns Infanrix®hexa, vaccin och Hexyon (se avtalslista). 
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